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Le ipernatriemie nell’anziano
Hypernatremia in the older person

P. SCHIRO, L.J. DOMINGUEZ, M. BARBAGALLO

U.O.C. Geriatria, Policlinico “Paolo Giaccone” di Palermo

Hypernatremia is characterized by a deficit of total body water relative to total body sodium and is
defined by a sodium plasma concentration greater than 145 mmol/L. Hypernatremia in the geriatric
population is a common disorder associated with significant morbidity and mortality. Older people
are predisposed to developing hypernatremia because of age-related physiologic changes such as de-
creased thirst drive, impaired urinary concentrating ability, and reduced total body water. Medications

may exacerbate this predisposition.

In nursing home residents, hypernatremia and dehydration are considered preventable; hence, they are

indicators of neglect and substandard care.
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INTRODUZIONE

Il mantenimento del bilancio idro-salino e della
concentrazione plasmatica di sodio a livelli ade-
guati € uno dei compiti pitt importanti e vitali
per il nostro organismo '. Le alterazioni della
sodiemia rappresentano gli squilibri elettrolitici
piu frequenti nella pratica clinica e I'incidenza e
la prevalenza aumentano con leta 2.

Lipernatriemia comunemente ¢ definita come
una concentrazione plasmatica di sodio supe-
riore a 145 mEq/L e si associa sempre a ipero-
smolalita °. Uipersodiemia puo essere legata ad
un eccesso di sodio o, molto pitt comunemente,
alla perdita di acqua libera. Tuttavia, ’assunzio-
ne di sale e la perdita di acqua difficilmente de-
terminano ipernatriemia, poiché il conseguente
aumento dell’osmolalita plasmatica stimola il ri-
lascio di ormone antidiuretico (ADH) e la sete,
riducendo cosi la perdita di acqua e aumentan-
done l'assunzione *. L'incremento dell’acqua cor-
porea totale ¢ in grado di abbassare la concen-
trazione di sodio nel siero mantenendola a livel-

li normali. Questo sistema di regolazione € uno
dei piu fini ed efficienti del nostro organismo,
sicché l'osmolalita del plasma viene mantenu-
ta pressoché costante, con oscillazioni inferiori
all’1%, nonostante ampie variazioni nell’assun-
zione di sodio e acqua (Fig. 1). Di conseguen-
za l'ipernatriemia si osserva principalmente in
pazienti che non sono in grado di percepire o
rispondere adeguatamente alla sete °.

Anche altri fattori contribuiscono a rendere 1'i-
persodiemia un disturbo comune nell’anziano.
La senescenza si accompagna, infatti, a modi-
ficazioni morfo-funzionali a carico del rene,
principale organo deputato alla regolazione del
bilancio idro-salino dell’organismo ®%; in parti-
colar modo viene compromessa la capacita di
ritenzione ed escrezione del sodio °. Pertanto,
con D’eta si assiste ad una progressiva riduzione
della capacita del rene di concentrare e diluire
le urine rispetto ai giovani *°. 'invecchiamento
si associa inoltre a variazioni ormonali, nonché
della risposta stessa dell’organismo all’azione
di alcuni ormoni, come 'angiotensina e I’aldo-
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Fig. 1. Rapporto tra osmolalita plasmatica e sistema neuro-
endocino.

sterone, che giocano un ruolo fondamentale
nell’lomeostasi del sodio e dell’acqua '''3. In
condizioni fisiologiche normali, la sete e I’as-
sunzione di liquidi proteggono il nostro orga-
nismo dall’ipersodiemia e dall’ipovolemia. Tut-
tavia, questi meccanismi di adattamento diven-
gono meno efficienti con l'avanzare dell’eta.
Fattori aggravanti come la demenza, 'immobi-
lizzazione, una severa compromissione dell’au-
tonomia, alterazioni dello stato di coscienza e
la disfagia possono predisporre i pazienti ge-
riatrici a disidratazioni molto gravi che si ac-
compagnano spesso a severa ipernatriemia 4.
E stato suggerito che la presenza di disidrata-
zione e ipersodiemia, in case di riposo, rappre-
senti un marker di cattiva gestione del paziente
ed essere letta come spia di scarso livello delle
cure e dei servizi assistenziali offerti .

PRINCIPALI CAUSE E FORME CLINICHE

Il sodio rappresenta 'osmolita piut importante
del compartimento extracellulare e il principale
determinante dell’osmolalita plasmatica, pertan-
to, 'ipernatriemia ¢ sempre una condizione che
si associa ad iperosmolalita '°. L'ipernatriemia
puo essere dovuta ad un aumento primitivo del
Na* o a un deficit di acqua libera 3. Uno dei fat-
tori pit comuni che possono concorrere all’iper-
sodiemia nell’anziano e la ridotta introduzione

di acqua, per attenuazione del meccanismo della
sete, alterazioni dello stato di coscienza, demen-
ze, immobilitd o mancanza di autonomia 7. Con
Pavanzare dell’eta si ha una perdita progressiva
degli osmocettori che regolano la sete. La ridu-
zione del senso della sete si rende responsabile
di una minore ingestione di acqua, insufficiente
a coprire le perdite obbligate renali, cutanee e
polmonari. Oltre alla senescenza, vari processi
patologici possono causare una perdita della
funzione degli osmocettori come tumori ipota-
lamici, granulomi, traumi, idrocefalo, ischemia
ecc 8. Queste forme con ridotto apporto di ac-
qua vanno sotto il nome di ipernatriemia eu-
volemica.

Lipernatriemia da perdita di acqua libera si
associa a disidratazione e costituisce la forma
ipovolemica. Le perdite possono essere rena-
li o extrarenali (Fig. 2). La perdita di acqua di
origine non renale puo avvenire per evapora-
zione attraverso la cute e le vie respiratorie o
a livello gastrointestinale. La perspiratio insen-
sibilis comporta una perdita di acqua di circa
0,4-0,5 ml/h/ kg di peso corporeo e aumenta in
presenza di febbre (50-75 ml/die per ogni grado
di elevazione della temperatura corporea), eser-
cizio fisico, ventilazione meccanica *. La diar-
rea € la causa piu comune di ipersodiemia da
perdite gastrointestinali. In particolare la diarrea
osmotica (indotta da lattulosio, sorbitolo o ma-
lassorbimento di carboidrati) e le gastroenteriti
virali provocano una perdita di acqua in eccesso
rispetto alla escrezione di Na* e K*. Al contrario
le diarree secretorie (sindrome da carcinoide,
VIPomi, colera) sono caratterizzate da un’osmo-
lalita simile a quella plasmatica e una maggiore
perdita di soluti, per cui provocano facilmente
quadri di iponatremia ipovolemica . Le perdi-
te renali sono ancora pilt comuni e sono legate
a diuresi osmotica, farmaci e diabete insipido.
La presenza di soluti non riassorbibili nel tubu-
lo renale provoca un’eliminazione obbligata di
acqua libera e si riscontra soprattutto nella gli-
cosuria da scompenso glicometabolico, terapia
con mannitolo, aumento della produzione en-
dogena di urea (dieta ad elevato tenore protei-
co). Il diabete insipido € invece una condizione
patologica caratterizzata dal deficit dell’azione
dell’ormone antidiuretico, per una compromes-
sa secrezione (diabete insipido centrale) o per
una insensibilita del tubulo renale all’azione
stessa degli ormoni (diabete insipido neuroge-
nico) 2021,

Infine, una forma meno comune di ipersodi-
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Fig. 2. Approccio clinico-laboratoristico alle ipernatremie.

emia puo instaurarsi per un aumento primiti-
vo dell’introito di sodio, attraverso soluzioni
ipertoniche di NaCl o NaHCO;, nutrizione pa-
renterale'®. Queste condizioni definiscono la
cosiddetta ipernatriemia iatrogenica. Nei
pazienti geriatrici non ¢ infrequente che tra le
varie cause contribuiscano anche un elevato
numero di farmaci, soprattutto antibiotici che
contengano rilevanti quantita di sodio (penicil-
lina sodica, carbossipenicillina, metronidazio-
lo, fosfomicina) %2, specie se somministrati ad
alto dosaggio in soggetti a rischio (nefropatici,
cirrotici, disidratati). L'ipernatriemia da eccesso
di sodio, puo anche essere legato alla sommini-
strazione di cortisonici, e ancor piu raramente
ad alterazioni ormonali quali iperaldosteroni-
smo primitivo e sindrome di Cushing: iperna-
triemia ipervolemica *.

MANIFESTAZIONI CLINICHE
DELL'IPERNATRIEMIA

L’iperosmolalita, che si associa all’ipernatrie-
mia, determina uno spostamento di acqua dal
compartimento intracellulare a quello extracel-
lulare ?*. Ne consegue la contrazione del volu-
me delle cellule neuronali %, responsabile del-
le manifestazioni cliniche dell’ipersodiemia. La
gravita del quadro clinico dipende dai valori di
concentrazione plasmatica del sodio e dalla ra-
pidita del loro aumento. Distinguiamo, quindi,
una forma acuta (< 48 h) e una cronica (> 48 h).
Solitamente I'ipernatriemia lieve € del tutto asin-
tomatica e nell’anziano i sintomi si manifestano
di solito per livelli di natremia superiori a 160
mEq/L 3. In questi casi, generalmente, si ha se-
te intensa nelle fasi iniziali, poi astenia, irrita-
bilita, alterazioni della coscienza fino al coma.
Inoltre si ha una netta riduzione della pressione
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intracranica, per diminuzione del volume del-
le cellule neuronali, che puo portare nei casi
piu estremi al distacco dell’encefalo dalle me-
ningi ed emorragia subdurale, subaracnoidea
o intraparenchimale. Si puo riscontrare inoltre
ipotensione da ipovolemia fino allo shock ¢ %,
Tachicardia, ipotensione ortostatica, secchezza
di cute e mucose sono segni di disidratazione
che in gran parte dei casi si accompagnano all’i-
pernatriemia 3 %5,

L'IPERNATRIEMIA E COMUNE NEGLI
ANZIANI E AUMENTA IL RISCHIO DI
MORTALITA E MORBILITA

La prevalenza di ipernatriemia nei pazienti an-
ziani che vivono in comunita & intorno al 3,7%,
a seconda dei criteri diagnostici utilizzati (la so-
glia considerata per la diagnosi di ipersodiemia
varia negli studi tra 140 e 150 mmol/L) . Liper-
natriemia € presente in circa 1'1% dei pazienti
ricoverati in ospedale piu di 60 anni di eta ® %,
e si riscontra in circa il 30% dei pazienti anziani
ricoverati in reparti di geriatria con una malattia
febbrile 3.

Lipersodiemia € una complicanza frequente nei
pazienti ricoverati ed € associata ad alti tassi di
morbilita e mortalita 32, In uno studio su pazien-
ti anziani ricoverati in terapia intensiva, la mor-
talita in quelli ammessi con ipernatriemia era
doppia rispetto a quelli eunatremici *°. Altri stu-
di confermano questi risultati: la mortalita au-
menta con 'aumento dei livelli di sodio sierico,
e persino l'ipersodiemia lieve € associata ad una
significativa mortalita negli anziani ospedalizza-
ti, anche dopo aver eliminato le variabili con-
fondenti ** %, Al momento la letteratura include
solo dati relativi a pazienti ospedalizzati; mentre
i dati relativi alle ipernatremie in ambito ambu-
latoriale sono carenti.

PRINCIPI DI TRATTAMENTO
DELL'IPERNATRIEMIA

La terapia ¢ indirizzata ad arrestare la perdita di
liquidi trattando la malattia di base e a correg-
gere il deficit di acqua. Nei pazienti ipovolemici
deve essere ristabilito il volume extracellulare.
La quantita di acqua necessaria per correggere
tale deficit puo essere calcolata con la seguente
formula:

Deficit di acqua = [Na*,, - 140] / 140 x H,O
corporea tot

dove l'acqua totale corporea ammonta a circa
il 50% del peso corporeo nell’'uomo anziano e
40% nella donna anziana '°.

Come per l'iponatremia, la correzione rapida
della natriemia e potenzialmente pericolosa,
poiché una riduzione improvvisa dell’osmola-
lita puo causare un altrettanto rapido sposta-
mento di acqua verso l'interno delle cellule,
specie se hanno gia subito un adattamento
osmotico (forme croniche). Questo causa un
rigonfiamento delle cellule cerebrali con pos-
sibili danni neurologici permanenti '. Per cui,
anche in questo caso, non bisogna indurre ri-
duzioni superiori a 0,5 mEq/L/h nelle forme
croniche e a 1 mEq/L/h in quelle acute, per un
massimo di 10-12 mEq/L nelle prime 24 h 3%,
Per tale scopo possono essere utilizzate solu-
zioni saline isosmolali, iposomolali e soluzioni
glucosate (Tab. D).

Tab. I. Contenuto di sodio dei principali liquidi per infusione.

Caratteristiche dei liquidi per infusione
Infusione Sodio infuso (mmol/L)
Soluzione elettrolitica al 5% 855
Soluzione elettrolitica al 3% 513
Soluzione fisiologica (0,9%) 154
Ringer lattato 130
Soluzione ipotonica (0,45%) 77
Soluzione glucosata al 5% 0

CONCLUSIONI

Le alterazioni della sodiemia sono quasi sem-
pre il risultato di alterazioni del bilancio idrico,
piuttosto che variazioni del sodio totale dell’or-
ganismo. Lipernatriemia ¢ uno squilibrio elet-
trolitico comune nell’anziano. Gli anziani sono,
infatti, molto suscettibili alla disidratazione e
all’ipersodiemia per modificazioni fisiologiche
eta-correlate, riduzione delle capacita di com-
penso e comorbilita. A questi fattori se ne ag-
giungono altri, tipici del paziente geriatrico, che
concorrono nel compromettere ulteriormente i
meccanismi di adattamento dell’organismo: di-
minuzione della sete, deterioramento cognitivo,
perdita di autonomia e farmaci, che direttamen-
te o indirettamente possono influire sul metabo-
lismo del sodio e dell’acqua.

Lipernatriemia severa ¢ associata ad un alto tas-
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so di mortalita e morbilita. La fase piu delicata  to gravi; pertanto il medico geriatra, che spesso
delle ipersodiemie ¢ la loro correzione, che do- ¢ costretto a confrontarsi con gli squilibri della
vra essere piu lenta per le forme croniche o non  sodiemia nei pazienti anziani, deve conoscere a
datate. Un atteggiamento terapeutico aggressivo  fondo queste problematiche e saperle gestire in
o incauto puo esporre il paziente a pericoli mol- maniera adeguata e corretta.

L’pernatremia e caratterizzata da un deficit di acqua corporea totale rispetto al sodio ed e definita da
una concentrazione plasmatica superiore a 145 mmol/L. L’ipersodiemia nella popolazione geriatrica
¢ un disturbo comune, associato ad una significativa morbilita e mortalita. Le persone anziane sono
predisposte a sviluppare ipernatriemia a causa di modificazioni fisiologiche legate all’eta: ad esempio
la diminuzione della sete, una ridotta capacita di concentrazione delle urine e la diminuzione del conte-
nuto di acqua corporea totale. I farmaci possono aumentare questa predisposizione. Nelle case di cura
e di riposo, I'ipernatriemia e la disidratazione sono considerate prevenibili, per cui vengono ritenute
indicatori di negligenza e di scarsa qualita delle cure.

Parole chiave: Ipernatriemia, Sodio, Anziano, Osmolarita, Iperosmolalita
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